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O formato deste Trabalho de Conclusão de Curso cumpre as normas aprovadas pelo 
Curso de Ciências Biológicas do Instituto de Ciências Exatas e Naturais do Pontal da 
Universidade Federal de Uberlândia.  
Este trabalho foi redigido no formato de artigo científico, em português, respeitando as 
normas da revista Caderno de Saúde Pública (online), as quais podem ser acessadas no endereço 
eletrônico: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/ 
O manuscrito representa o estudo na íntegra e será submetido para publicação somente 
















Introdução: O parto é um ato fisiológico que tem sido altamente medicalizado no 
Brasil, afastando-se do modelo de humanização preconizado pela OMS. Objetivo: Avaliar a 
via de parto desejada pelas gestantes atendidas pela Unidade Mista de Saúde II, do município 
de Ituiutaba-MG, e identificar práticas intervencionistas utilizadas para sua realização. 
Metodologia: Estudo longitudinal prospectivo, com análise dos dados coletados por meio de 
questionários semiestruturados, ao longo do período gestacional e puerperal. Resultados: 64% 
das gestantes referiram decisão pelo parto vaginal, a maioria por acreditar ser mais saudável, 
porém, apenas 38% das mulheres experienciaram esta via de parto. Observou-se, na realização 
do parto vaginal, um alto índice de procedimentos invasivos como a posição de litotomia 
(100%), a episiotomia (100%), a Manobra de Kristeller (50%) e a ausência do contato com o 
neonato imediatamente após o parto (100%). Conclusão: Notou-se predominância de um 
atendimento medicalizado e intervencionista no parto das entrevistadas, evidenciando, uma 
assistência distante daquela preconizada pelo Ministério da Saúde e a Organização Mundial da 
Saúde. 
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O parto é um momento sublime vivenciado entre mães e filhos, mas apesar de ser um 
procedimento considerado habitual dentro de hospitais e maternidades, representa uma 
experiência particular para as gestantes e suas famílias, e por essa razão, deve ser atendido de 
forma especial, acolhedora, segura, respeitosa, sendo capaz de proporcionar conforto a todos 
os envolvidos1,2,3. Esta segurança é importante, pois muitas gestantes sentem medo e ansiedade 
ao pensarem na hora do parto, principalmente as primigestas, por estarem passando pela 
primeira vez por essa experiência4. 
O parto humanizado é uma forma de valorização do ato fisiológico e representa uma 
alternativa benéfica tanto para a saúde da parturiente quanto do bebê, pois tem o intuito de 
utilizar mecanismos cada vez menos invasivos, com todo apoio necessário, garantindo que o 
parto seja realizado com conforto e segurança5. No Brasil foi instituído em 1º de junho de 2000, 
o Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento, pelo Ministério da Saúde (MS), 
Portaria/GM nº 569, tendo como intuito desenvolver ações que visam a promoção, prevenção 
e assistência à saúde de gestantes, recém-nascidos e mães no período pós-parto, oferecendo 
melhor acesso e qualidade durante os acompanhamentos, priorizando seus direitos6. O parto 
humanizado, além de trazer benefícios à saúde, permite que mãe e filho sejam os protagonistas, 
sendo o parto realizado naturalmente, de forma harmônica, sadia e sem a necessidade de 
procedimentos invasivos. 
A despeito destas orientações preconizadas pelo MS, o que se observou no Brasil, nas 
últimas décadas, foi um aumento vertiginoso no número de cesáreas, que hoje, correspondem 
a mais de 50% dos partos realizados no país, chegando a até 88% na rede privada, além do 





Estes índices demonstram que o cenário do nascimento no Brasil vai na contramão daquilo 
preconizado pelo Programa de Humanização, sendo este um quadro extremamente preocupante 
do ponto de vista da saúde pública, já que, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
a taxa de cesáreas em uma população não deve ultrapassar 15%, índice considerado seguro7,8. 
Os altos índices de cesáreas observados no Brasil podem ser explicados pelo fato do 
parto, um evento fisiológico, ter sido considerado uma patologia, priorizando, assim, a 
utilização dessa prática cirúrgica. Além disso, outros fatores como o avanço tecnológico e 
científico nessa área contribuíram para o progresso diante da assistência às gestantes e 
parturientes, aumentando a realização desse procedimento e fazendo com que a prática da 
cesárea, anteriormente utilizada caso houvesse alguma intercorrência na gestação ou no 
momento do parto, venha sendo aplicada, também, em gestantes de risco habitual9,10. A intensa 
utilização desta tecnologia leva, portanto, a “desumanização” do parto, aumentando o risco dos 
envolvidos, mães e bebês, sofrerem iatrogenia11,12. Cabe ressaltar, também, que a indicação da 
cesárea pela maioria dos profissionais da saúde é prevalente por ser um procedimento 
considerado rápido e rentável, principalmente nas redes privadas12,13. 
As intervenções desnecessárias realizadas durante a assistência ao parto, em conjunto 
com a ocorrência de cesáreas em gestantes de risco habitual, podem influenciar de maneira 
significativa na saúde da mãe e do bebê, interferindo no tempo de recuperação após o parto e 
na incidência de desordens psiquiátricas, como a depressão pós-parto. Neste contexto, o 
objetivo desse estudo foi acompanhar gestantes e parturientes, avaliando a via de parto desejada 
e realizada, além de identificar, por meio dos relatos dessas mulheres, quais procedimentos, 






Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, de natureza qualitativa, conduzido por 
meio de entrevistas realizadas com mulheres nos períodos gestacional e puerperal, atendidas 
pela Unidade Mista de Saúde II, localizada no município de Ituiutaba, região do Triângulo 
Mineiro, no estado de Minas Gerais. O município de Ituiutaba possui, de acordo com Censo de 
2010, 97.171 habitantes, sendo pouco mais da metade do gênero feminino (49.309, 50,7%)14. 
Foi definido como universo do estudo, gestantes que realizaram o pré-natal na referida unidade 
de saúde e que encontravam-se no primeiro trimestre de gestação (≤ 12 semanas). Esse serviço 
de saúde pública realiza atendimentos pré-natais, pediátricos e psicológicos no município.  
No total, foram entrevistadas 40 gestantes na primeira etapa do estudo, resultando em 
25 gestantes que concluíram todas as etapas da entrevista. A coleta de dados ocorreu entre 
agosto de 2017 e maio de 2018, e foi dividida em três momentos, sendo duas entrevistas 
realizadas durante o período gestacional, uma a cada trimestre de gestação (primeira: ≤ 12 
semanas; segunda: entre 20 a 24 semanas), e uma terceira entrevista aplicada durante o 
puerpério (até 8 semanas após o parto). As entrevistas foram realizadas por meio de 
questionários semiestruturados padronizados e aplicados na sala de espera da Unidade Mista de 
Saúde II, no momento em que a gestante aguardava para a realização de suas consultas pré-
natais ou puerperais.  
Na primeira etapa do estudo, as gestantes foram questionadas acerca das suas 
características sociodemográficas, paridade (número de filhos), conhecimento a respeito do 
parto humanizado (nenhum, pouco ou muito), via de parto desejada e razões para esta escolha, 





gestação (diabetes e hipertensão arterial). Gestantes sem parto anterior foram consideradas 
primigestas e aquelas com partos anteriores, multigestas.  
No segundo momento do estudo, as gestantes foram questionadas sobre a escolha da via 
de parto (se houve alguma mudança na escolha do parto e o que motivou tal mudança), sinais 
e sintomas anormais durante a gestação (considerando gestante e bebê), apresentação fetal 
(cefálica, pélvica ou transversal), e ganho de peso durante a gestação. Nas duas primeiras 
etapas, as gestantes mencionavam a previsão do possível agendamento da próxima entrevista e 
do parto.   
  Na última etapa, realizada após o parto e mediante agendamento prévio, as parturientes 
responderam questões referentes aos procedimentos realizados desde o trabalho de parto até o 
nascimento do bebê, tais como: presença e duração do trabalho de parto, via de parto realizada, 
presença de acompanhante, contato com o recém-nascido após o parto, nível de satisfação e 
frustação com a experiência do parto. A presença de intervenções obstétricas durante o trabalho 
de parto e no parto também foram avaliadas, como: permanência em jejum por indicação 
médica, posição de litotomia, analgesia, episiotomia, manobra de Kristeller e cesariana. 
Ainda na última entrevista as puérperas responderam a Escala de Depressão Pós-Parto 
de Edimburgo (EPDS), acompanhadas dos pesquisadores e da psicóloga da unidade de saúde. 
A EPDS é um instrumento de auto registro, constituído de 10 perguntas, as quais podem ser 
pontuadas entre 0 e 3, conforme a presença e/ou intensidade do sintoma. As perguntas abordam 
questões relacionadas a presença e/ou intensidade de sintomas caracterizados como 
depressivos, tais como: autodesvalorização, tristeza, culpa, baixa concentração, dentre outros15. 
Todas as questões somam, um total, de 30 pontos, considerando a presença de sintomas 





amostras brasileiras. Esta escala permite auxiliar equipes que acompanham parturientes a 
diagnosticarem, por meio do rastreamento de sintomas depressivos, possíveis indicadores para 
a DPP15,16,17.       
A partir dos dados obtidos nas entrevistas, as parturientes foram categorizadas de acordo 
com a Classificação de Robson. A classificação é feita em 10 grupos, baseada em cinco 
características obstétricas de fácil identificação: paridade (nulípara ou multípara, com e sem 
cesárea anterior), início do parto (espontâneo ou induzido), idade gestacional, apresentação 
fetal (cefálica, pélvica ou transversal), e número de fetos (único ou múltiplo)7,18,19. Para avaliar 
a contribuição de cada grupo na ocorrência de cesarianas, foram calculadas as proporções 
absoluta (número de cesáreas de cada grupo dividido pelo total de partos realizados) e relativa 
(número de cesáreas de cada grupo dividido pelo total de cesáreas realizadas).  
A prevalência de partos cesarianos e partos vaginais também foi avaliada na população 
estudada, bem como a comparação entre as gestantes que tiveram e aquelas que não tiveram o 
parto inicialmente desejado. O teste exato de Fisher (nível de confiança de 95%) foi utilizado 
para avaliar a relação de dependência entre o escore na EPDS, a via de parto e o nível de 
frustração com o parto realizado, e entre o nível de escolaridade e o conhecimento a respeito 
do parto humanizado, por meio do programa SigmaStat32.  
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Uberlândia (CAAE: 64193316.5.0000.5152). Todas as gestantes 
foram esclarecidas acerca dos objetivos e procedimentos do estudo e aquelas que desejaram 
participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As participantes não 
foram identificadas em nenhuma das fases de execução do estudo, garantindo o sigilo e 






Das 40 gestantes que participaram do estudo, apenas 25 concluíram todas as etapas da 
entrevista, sendo que daquelas que não concluíram, 7,5% foram excluídas por não atenderem 
aos critérios de inclusão do estudo (gestação acima de 12 semanas), 7,5% sofreram perda fetal 
antes de completarem 24 semanas de gestação e 22,5% não puderam ser encontradas por meio 
do telefone de contato fornecido na primeira entrevista. Assim, os resultados apresentados 
referem-se às participantes que concluíram todas as etapas do estudo (n=25). 
A média de idade das participantes foi de 24 ± 5,33 anos com predomínio de mulheres 
casadas (68%) e multigestas (72%). Quanto ao nível de escolaridade, houve a prevalência de 
mulheres com ensino médio (56%), sendo que apenas 8% apresentavam ensino superior 
completo. Quanto ao histórico obstétrico, dentre as multíparas, 83% apresentavam cesárea 
anterior. Na tabela 1 encontra-se as características das gestantes entrevistadas.  
Tabela 1. Características sociodemográficas, obstétricas e gestacional das gestantes entrevistadas. Ituiutaba-MG, 2018 
Variável N % 
Idade (anos)    
< 20 4 16 
20 a 25 10 40 
> 25  11 44 
Escolaridade   
Fundamental (incompleto e completo) 7 28 
Médio (incompleto e completo)  14 56 
Superior (incompleto e completo) 4 16 
Estado civil   
Solteira  9 36 
Casada 16 64 
Nº de gestações   
Primigesta 7 28 
Multigesta  18 72 
Via de parto desejada   
Vaginal 16 64 





Via de parto realizada   
Vaginal 6 24 
Cesárea 19 76 
 
  Quanto a via de parto desejada pelas gestantes, de acordo com a entrevista realizada no 
primeiro trimestre de gestação, 64% declararam ter como primeira opção o parto vaginal, sendo 
que destas, 94% atribuíram a escolha por acreditar ser esta a via mais saudável. O desejo pelo 
parto vaginal foi referido por todas as primigestas entrevistadas e, entre as multíparas, 50% 
declararam preferência inicial pelo parto vaginal, sendo que destas, cerca de 77% tiveram 
cesárea anterior. Entre as gestantes que referiram o parto cesáreo como primeira opção, 
aproximadamente 44% declararam esta preferência por acreditarem ser a via mais segura, 
enquanto um terço teve recomendação médica. Uma das razões mencionadas pelas multigestas 
para escolha da cesariana como primeira opção foi o desejo de realizar a laqueadura tubária 
durante tal procedimento.  
Com relação ao tipo de parto realizado, apenas 38% das mulheres que referiam decisão 
pelo parto vaginal na primeira entrevista vivenciaram tal experiência. Em contrapartida, 
daquelas que optaram pela cesariana, 89% tiveram seus bebês por meio deste procedimento. 
Dentre as parturientes que optaram inicialmente pelo parto vaginal e foram submetidas à 
cesariana por indicação médica, foi observado que em 46,7% dos casos o procedimento 
cirúrgico foi realizado em parturientes com cesariana anterior, em 9% a cesariana foi 
emergencial, em 9% por ser gestação gemelar, em 27,3% devido à gestação ter ultrapassado 
quarenta semanas e em 9% devido ao prolongamento do trabalho de parto por mais de doze 
horas, com processo de dilatação lento. Dentre as parturientes submetidas à cesárea, 15,8% 





Na assistência das mulheres que utilizaram a via de parto vaginal em sua experiência de 
parturição, 67% estavam com acompanhantes, a maioria foi orientada à permanecer em jejum 
durante o trabalho de parto (83%) e submetida ao exame de toque por até 3 vezes (80%). O 
tempo médio de duração do trabalho de parto foi entre 4 à 10 horas e nesse período todas 
tiveram liberdade para se movimentar e/ou caminhar. Durante o período expulsivo do parto, 
todas as parturientes foram colocadas em posição de litotomia (deitadas) e a maioria foi 
submetida à intervenções obstétricas, tais como Manobra de Kristeller (50%), anestesia local 
(100%) e episiotomia (100%). Nenhuma das parturientes submetidas ao parto vaginal teve 
contato direto com o neonato imediatamente após o parto. 
Entre as parturientes que foram submetidas a cesárea, 15,8% a fizeram por opção. Dentre 
todas as entrevistadas que experienciaram essa via de parto, aproximadamente 63% não 
puderam ser acompanhadas no centro cirúrgico, 42,1% foram submetidas à manobra de 
Kristeller, 47,4% tiveram pés e/ou mãos amarrados no momento do parto e nenhuma relatou 
ter contato com o neonato imediatamente após o parto. Verificou-se, ainda, que entre as 
puérperas submetidas ao parto cesáreo, a maioria entrou em trabalho de parto (47,3%), com 
duração inferior a 4 horas (42,1%) e realizou exame de toque por até 3 vezes (78,9%). 
No que se refere ao grau de avaliação quanto a sua experiência no período puerpério, em 
ambas as vias de parto, constatou-se que 53% das parturientes consideraram o parto como bom, 
44% ótimo e apenas 4% como regular. Nenhuma das entrevistadas considerou a experiência de 
parto ruim e/ou péssima.  
Dentre as gestantes entrevistadas, 36% declararam não possuir nenhum conhecimento sobre 
o parto humanizado e daquelas que declararam possuir pouco conhecimento, a principal fonte 





conhecimento das gestantes a respeito do parto humanizado e o nível de escolaridade (P=0,008), 
sendo observada maior proporção de ausência de conhecimento naquelas com menor 
escolaridade. 
Em relação ao rastreamento dos sintomas de DPP, segundo a EPDS, em 16% das 
entrevistadas houve escores ≥ 12 (escore médio de 8,84 ± 4,85), indicando presença de sintomas 
depressivos. Porém, observou-se que não houve associação significativa entre a via de parto 
realizada com o indício de depressão pós-parto nas gestantes que tiveram escore ≥ 12 (P=0,540). 
Também não foi observada associação entre o índice de depressão pós-parto e a frustração com 
a experiência de parto referida pelas parturientes (P=1,000). 
Já quanto à avaliação das parturientes e categorização na Classificação de Robson, foi 
observado que o grupo 5 (multíparas com pelo menos uma cesárea anterior, feto único e cefálico 
com ≥ 37 semanas) foi o prevalente, conforme apresentado na tabela 2.  
 
Tabela 2. Prevalência de cesarianas segundo a classificação de Robson. Ituiutaba – MG, 2018  
Descrição N (%) Taxa de cesárea 
dentro do grupo 
(%) 
Contribuição 
absoluta do grupo 
para taxa de cesárea 
(%) 
Contribuição relativa do 
grupo para taxa de 
cesárea (%) 
1.Nulípara, ≥37 semanas, feto único, 
cefálico, trabalho de parto espontâneo 
12 33 4 5,3 
2.Nulípara, ≥37 semanas, feto único, 
cefálico, parto induzido ou cesariana 
programada 
8 100 8 10,5 
3.Multípara (sem cesariana anterior), ≥ 37 
semanas, feto único, cefálico, trabalho de   
parto espontâneo 
8 0 0 0 
4.Multípara (sem cesariana anterior), ≥ 37 
semanas, feto único, cefálico, parto 
induzido ou cesariana programada 
 0 0 0 
5.Multípara, ≥ 37 semanas, feto único, 
cefálico, cesariana anterior 








A despeito do desejo pela via de parto vaginal referido pela maior parte das gestantes 
entrevistadas, o presente estudo demonstrou alta prevalência de partos cesarianos, inclusive 
acima da média nacional, além da incidência de práticas intervencionistas desnecessárias em 
todos os partos realizados. Estudos de Dias et al.20 e Nascimento21 corroboram os dados, 
mostrando que muitas mulheres são submetidas a essa prática cirúrgica, mesmo optando pela 
via de parto vaginal. 
 O Brasil é conhecido como um dos países que possui os mais elevados índices de 
cesáreas no mundo, sendo que, em 2016, a taxa superou 55% dos partos realizados, 
representando um desafio para a política de saúde pública brasileira. Somente na região sudeste, 
onde o presente estudo foi realizado, a proporção de partos cesáreos foi superior a 58%22,23. A 
prevalência de cesarianas observada no município de Ituiutaba-MG, acima da média nacional 
e regional, que já são consideradas extremamente altas, evidencia uma assistência ao parto 
praticada pelo Sistema Único de Saúde (SUS) muito distante daquela preconizada pelo MS e 
pela OMS. 
6.Nulípara com feto em apresentação 
pélvica, qualquer idade gestacional 
 0 0 0 
7.Multípara, feto único, pélvico (inclui 
cesariana prévia) 
8 100 8 10,5 
8.Gestação múltipla (inclui cesariana 
prévia) 
8 100 8 10,5 
9.Feto em apresentação transversa/obliqua 
(inclui cesariana prévia) 
4 100 4 5,3 
10.Gravidez de < 37 semanas, feto único, 
cefálico (inclui cesariana prévia) 





O parto vaginal foi referido como ideal pela maior parte das gestantes. Os motivos 
revelados pelas mulheres foram similares aos encontrados em outros estudos21,24,25, mostrando 
que a principal razão para a escolha do parto vaginal foi por esta ser considerada a via mais 
saudável, tanto para sua recuperação quanto para a saúde do recém-nascido. Nesse aspecto, o 
parto vaginal possui diversas vantagens, tanto para a parturiente quanto para o bebê, permitindo 
maior vínculo entre ambos, garantindo rápida recuperação da parturiente no período pós-parto, 
diminuindo a incidência de problemas respiratórios do recém-nascido e de infecções 
hospitalares26,27.   
Entretanto, embora a preferência pelo parto vaginal tenha sido prevalente, a maior parte 
das parturientes que desejavam esta via de parto foi submetida ao procedimento cirúrgico por 
indicação médica, sendo as justificativas observadas: presença de gestação gemelar, multíparas 
com cesárea anterior, prolongamento do período gestacional (acima de 40 semanas) e trabalho 
de parto prolongado com processo de dilatação lento. Além disso, nas parturientes que 
apresentavam a cesárea como via de parto anterior, este índice foi ainda mais alarmante, com 
quase a totalidade destas sendo submetidas ao procedimento cirúrgico. Estes resultados indicam 
que, apesar do desejo pelo parto vaginal, o desfecho principal foi a cesárea, que, quando 
realizada de forma desnecessária, principalmente em partos em que o feto apresenta posição 
cefálica, em gestantes de risco habitual, aumenta o risco de morbidade e mortalidade materna 
e neonatal11. Além disso, estudos de Leal et al.11 e Hansen et al. 26 comprovam que a realização 
da cesariana eletiva, principalmente quando em menor idade gestacional, aumenta as chances 
do neonato apresentar problemas respiratórios, indicando que o trabalho de parto é um fator 
importante na maturação pulmonar do bebê. Isso porque, a partir da 20ª semana de gestação, as 





maturação e redução da tensão superficial dentro dos alvéolos pulmonares, impedindo-os de 
colabarem28. 
Contudo, existem razões específicas em que a cesárea se torna a via de parto mais 
indicada, dentre as quais, podemos citar: herpes ativo na hora do trabalho de parto, 
gemelaridade – dependendo da idade gestacional e apresentação dos fetos no momento do parto, 
condilomas e/ou tumores que impossibilitem a apresentação fetal e progresso do trabalho de 
parto, infecção pelo vírus da imunodeficiência adquirida (HIV), sofrimento fetal agudo, 
descolamento prematuro de placenta, dentre outros29. No presente estudo, dentre as parturientes 
submetidas à cesárea, foi observado que em apenas 12% o procedimento cirúrgico foi realizado 
de forma emergencial, devido às intercorrências gestacionais, como sofrimento fetal e aumento 
da pressão arterial da parturiente. Este percentual de ocorrência de cesarianas encontra-se 
dentro do índice considerado seguro, de acordo com a OMS7.  
Dentre as mulheres que declararam preferência pela cesárea foi observado que o desejo 
pela laqueadura tubária, especialmente em gestantes com cesáreas anteriores, é um dos 
influenciadores na escolha da via de parto cirúrgica. Isto se deve, provavelmente, ao fato de a 
legislação brasileira não permitir que a laqueadura seja realizada durante o parto ou até o 42º 
dia de pós-parto, com exceção dos casos em que a parturiente comprove a necessidade de tal 
procedimento, como a ocorrência de cesáreas anteriores30. Outro fator referido como razão para 
a escolha do procedimento cirúrgico foi o medo da dor do parto. Este medo do momento do 
parto permeia o pensamento de muitas mulheres, decorrente dos paradigmas impostos pelos 
instrumentos midiáticos. Além disso, a falta de conhecimento sobre as vias de parto, suas 
vantagens e desvantagens – no que diz respeito à saúde da mãe e do bebê e as alterações 





vaginal, concedendo, na maioria dos casos, o poder de decisão ao profissional envolvido, por 
ser este o “detentor do conhecimento”1,31.   
De fato, a maioria das gestantes entrevistadas mencionou que possuía pouco ou nenhum 
conhecimento sobre o parto humanizado, sendo observado, ainda, que a escolaridade está 
diretamente relacionada a este nível de conhecimento. A humanização do parto é um modelo 
de assistência, que combate os paradigmas impostos pelo modelo tecnocrático e 
intervencionista acerca do nascimento no Brasil e no mundo32,33. Preconizado pelo MS e OMS, 
os métodos inseridos neste modelo de assistência ao parto contribuem para amenização das 
dores do trabalho de parto, sendo alternativas acessíveis, menos invasivas e de baixo custo que 
podem ser implantadas em todos os serviços de saúde. Dentre os mais variados processos, 
podem ser oferecidos líquidos à parturiente, além de permitir que a mesma possa movimentar-
se e adote posições verticalizadas, realização de massagens, banho e/ou imersão em água 
quente, dança e outros34. Entretanto, apesar dos benefícios inerentes deste modelo, a realização 
de tais procedimentos, tidos como benéficos, é mencionada pela menor parte das mulheres em 
sua experiência de parturição35, evidenciando que a falta de conhecimento a respeito destas 
práticas, indicada no presente estudo, pode ser um dos fatores que contribui para a elevada taxa 
de procedimentos invasivos, os quais podem culminar na realização da cesárea.  
Segundo a OMS, dentre os fatores que auxiliam as parturientes no período parturitivo, 
a recomendação de acompanhante, de escolha pessoal, está associada à vários benefícios, 
incluindo aumento da chance de um parto vaginal espontâneo, redução da duração do trabalho 
de parto e da ocorrência de parto vaginal instrumental, além da diminuição de experiências 
negativas associadas ao parto36. O presente estudo demonstrou que a restrição da presença de 





submetidas a cesárea, o que pode interferir negativamente no estado emocional da parturiente. 
Estudo realizado por Dodou et al37 demonstrou que, de fato, a presença de acompanhante no 
momento do parto, principalmente de alguém que possua um laço familiar e perceba a 
importância desse momento, proporciona segurança e bem estar à parturiente, além de permitir 
maior vínculo com o bebê desde o nascimento. 
Apesar das recomendações feitas pela OMS e o MS em relação à assistência ao parto, 
além da restrição de acompanhamento, o presente estudo detectou a realização de uma série de 
intervenções obstétricas por vezes desnecessárias e invasivas na população estudada, sendo este 
cenário também observado em diversas instituições de saúde espalhadas pelo país, segundo 
pesquisa Nascer no Brasil38. Na população estudada, houve prevalência de práticas como a 
posição de litotomia e a episiotomia, observadas em todas as parturientes que tiveram o parto 
vaginal, além da manobra de Kristeller, em 50% dos casos, demonstrando a desvalorização da 
fisiologia do parto. Ratificando o exposto, diversos autores11,39,40 apontaram que a frequência 
de intervenções obstétricas durante o trabalho de parto foram elevadas, principalmente a 
posição de litotomia e a episiotomia.  
A posição de litotomia foi identificada em todas as parturientes que vivenciaram o parto 
vaginal e que apresentavam risco obstétrico habitual. Em estudo similar realizado por d’Orsi et 
al.41, a posição de litotomia era utilizada na rotina de maternidades da cidade do Rio de Janeiro-
RJ, com índice de até 98% em maternidades da rede pública de saúde. Embora rotineira em 
diversas maternidades brasileiras, a posição horizontal não favorece a evolução do trabalho de 
parto e induz a utilização de ocitocina exógena, resultando, muitas vezes, na cesárea como de 
via de parto final36. Em contrapartida, posições verticalizadas durante a primeira etapa do 





correlacionada com o aumento de uso de intervenções e/ou impactos negativos aos 
envolvidos42. Para mulheres não submetidas a analgesia epidural, a OMS recomenda que a 
posição adotada durante o parto seja aquela na qual a mulher se sinta mais confortável, 
incluindo as posições verticais. De fato, a escolha da posição vertical, durante a segunda etapa 
do trabalho de parto, pode reduzir, até mesmo, a incidência de episiotomia36. 
A episiotomia é uma das intervenções que foram implantadas na rotina da assistência 
ao parto em hospitais e centros de atendimento obstétrico, com a justificativa de conter as 
lacerações do períneo, as quais podem ocorrer durante o período expulsivo do trabalho de 
parto11. Em contrapartida, autores43,44 defendem que essa prática pode aumentar as chances da 
ocorrência de laceração perineal, além de infecção e hemorragia. A prática da episiotomia na 
totalidade das mulheres submetidas ao parto vaginal neste estudo se contrapõe totalmente às 
recomendações da OMS e MS as quais sugerem que a taxa de episiotomia deve variar entre 
10% a 15% dos casos, sendo utilizada, portanto, apenas em situações restritas36,45. Além disso, 
as evidências atuais sugerem que a episiotomia não é recomendada como prática rotineira em 
mulheres em parto vaginal espontâneo36.  
Além desses fatores, a maioria das equipes responsáveis por atenderem parturientes, 
utilizam mecanismos, como a manobra de Kristeller, com o intuito de facilitar o nascimento, 
tanto durante o parto vaginal quanto o cesáreo11,41. Porém, a OMS não recomenda a aplicação 
de pressão manual no fundo do útero para facilitar o nascimento durante a segunda fase do 
trabalho de parto, e considera que esta prática pode causar danos para a mãe e o bebê, estando 
relacionada a experiências de parto mais dolorosas, além de aumento nos riscos de ruptura 
uterina e morte perinatal, embora estas ocorrências não tenham sido, frequentemente, 





complicações decorrentes da manobra de Kristeller, evidenciou a ocorrência de rupturas 
uterinas, além de sérios danos ao recém-nascido sendo recomendado o controle desse 
procedimento de forma rotineira46. 
Procedimentos como estes, realizados rotineiramente, são considerados abusivos, além 
de serem classificados como violência obstétrica47. Este tipo de violência é decorrente de toda 
ação praticada contra a saúde sexual e reprodutiva de mulheres, tanto de caráter físico, 
psicológico e/ou sexual, podendo ser realizada, nesse caso, por profissionais da saúde 
envolvidos em todo período gestacional e puerperal48. No presente estudo, pode-se observar 
esta prática mediante a realização rotineira de intervenções, como a episiotomia, sem o 
consentimento de algumas parturientes. Ainda, estudo realizado por Oliveira e Pena47 mostrou 
que a violência contra parturientes é observada cotidianamente nas salas de parto dos 
municípios do Centro-Oeste de Minas Gerais. Sendo assim, a OMS recomenda o apoio 
intensivo dos governos para adoção de medidas que visem combater o desrespeito e os maus-
tratos, além da implementação de ações que tenham o intuito de apoiar a mudança na conduta 
dos profissionais envolvidos, garantindo que as mulheres tenham acesso a um atendimento 
respeitoso, atencioso e competente49.  
Durante o período gestacional e parturição, as mulheres estão susceptíveis a vivenciar 
diversas emoções, as quais, juntamente com as experiências negativas ocorridas no período do 
puerpério, podem estar relacionadas ao desenvolvimento de transtornos, como a DPP a qual 
gera diversas alterações nos aspectos cognitivo, emocional e comportamental, comprometendo 
a saúde física e emocional, tal quanto, o desenvolvimento afetivo, principalmente entre mãe e 
bebê17,50. Embora a correlação entre a experiência de parturição e via de parto e a incidência 





índice de casos de depressão pós-parto em mulheres avaliadas no período de puerpério15,16,51. 
A EPDS, aqui utilizada, rastreia possíveis sintomas, efetuando a triagem e direcionamento 
adequados da parturiente16. Neste estudo, pode-se observar que algumas gestantes tiveram 
escore igual ou superior a 12, sugerindo um possível estado depressivo. Entretanto, não foi 
observada correlação entre estes escores e a via de parto realizada ou o nível de frustração com 
a experiência do parto, sugerindo que outros fatores podem estar relacionados com a geração 
deste transtorno.  
Para identificar os possíveis desfechos que as parturientes deveriam ser submetidas 
durante o período puerpério, além de avaliar as taxas de parto cesáreo na população estudada, 
a partir das características de cada grupo, o presente estudo optou por utilizar a Classificação 
de Robson. Este método de avaliação pode ser aplicado em hospitais e unidades de atendimento, 
e constitui em uma maneira eficaz de catalogar gestantes em grupos específicos, de acordo com 
suas características obstétricas7. No presente estudo, a maioria das parturientes foi classificada 
dentro do grupo 5, com mulheres multíparas, feto único em apresentação cefálica, com cesárea 
anterior, contribuindo relativamente em 47,4% das cesáreas realizadas. Nesse sentido, um dos 
desafios já observados é a redução dos índices deste procedimento entre mulheres com cesárea 
anterior. De fato, diversos autores20,21,29 corroboram os resultados apontados neste estudo, 
demostrando que a ocorrência de parto cesáreo é mais prevalente em mulheres que apresentam 
cesárea anterior.  
Considerando a assistência ao parto evidenciada pelo presente estudo, é essencial que 
os profissionais da saúde envolvidos no parto, como médicos e enfermeiros, principalmente, 
adotem medidas que visem valorizar a escolha das gestantes e parturientes. Estes profissionais 





realização de um parto de forma segura e respeitosa, evitando assim intervenções 
desnecessárias, as quais são consideradas violentas8. Com o intuito de assegurar que as 
mulheres tenham um atendimento humanizado desde a gravidez até o puerpério, o MS instituiu 
em 24 de junho de 2011, pela Portaria/GM nº1.459, a Rede Cegonha. Esta rede tem por objetivo 
promover a implementação de um novo modelo de assistência à mulher e ao bebê, garantindo 
o respeito e proteção aos direitos humanos, melhor qualidade de vida e bem estar durante a 
gestação, parto e período puerpério, além de assegurar o melhor desenvolvimento da criança 
nos dois primeiros anos de vida. Neste sistema, vale ressaltar a inserção de uma equipe 
multiprofissional, responsável por acompanhar o processo de parturição, certificando que este 
seja realizado com o mínimo de intervenções possíveis, priorizando os processos fisiológicos, 
psicológicos e socioculturais. Entretanto, quase uma década depois da instituição da Rede 
Cegonha, o que se observa no Brasil é um profundo desrespeito à parturiente e uma assistência 
distante daquela considerada ideal52.  
 
CONCLUSÃO 
Este estudo evidenciou uma alta prevalência de partos cirúrgicos na rede pública de 
atendimento de Ituiutaba-MG, além da predominância de um atendimento medicalizado, 
mesmo nas parturientes submetidas ao parto vaginal, ignorando as evidências científicas que 
visam melhorar a qualidade desse modelo de assistência. Além disso, identificou altos índices 
de procedimentos invasivos e desnecessários durante os períodos parturitivo e puerpério, 
evidenciando experiências negativas, muitas vezes associadas à violência.  
Torna-se imprescindível, portanto, que o aprimoramento da assistência ao parto, 





estas mulheres conheçam os potenciais riscos de uma cesárea desnecessária. Este estudo sugere 
que mudanças no atendimento às gestantes e parturientes, seguindo o modelo de assistência ao 
parto preconizado pelo MS e OMS, são urgentes para que a ocorrência de cesáreas eletivas e 
de intervenções obstétricas desnecessárias sejam reduzidas, garantindo a esta população um 
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